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C A S O  C L Í N I C O
Resumo: As infecções são as complicações mais sérias no pós-operatório da extracção de terceiros molares. O presente
trabalho tem o objectivo de relatar um caso de infecção severa pós extracção de terceiros molares inferiores, onde foi
necessário internamento e instituição de protocolo terapêutico baseado em antibioticoterapia, hidratação, analgesia,
suporte vitamínico e proteico e calor local. A drenagem foi espontânea e o prognóstico foi bom.
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Abstract: The postoperative infectious are the most serious complications after extraction of impacted third molars. A clini-
cal report about acute postoperative infection is presented, where the patient was needed hospitalization and institution
of therapeutic protocol based on antibiotics, hydration, analgesia, protein and vitamin support and local heat. The drainage
was spontaneous and the prognosis was good.
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As infecções dos espaços cervicais profundos constituem
quadros graves que, se não tratados pronta e adequadamente
podem determinar o óbito(1).
Avendaño et al(2) observaram que dos 390 terceiros mola-
res extraídos, 15.6% apresentaram complicações pós-operató-
rias e a infecção esteve presente em 2,3% dos casos. Blondeau
e Nach(3) analisando a incidência de complicações após a remo-
ção de 550 terceiros molares, encontraram 6,9% de complica-
ções das quais 3,4% eram infecções pós-operatórias. Estas esta-
vam associadas (92%) aos casos onde a ostectomia e odontos-
secção foram utilizadas.
A idade do paciente, estado de saúde, técnica cirúrgica, grau
de impactação dental, habilidade do cirurgião e tempo da cirur-
gia têm sido relatados como factores predisponentes a estas
complicações(4). O manejo correcto do quadro infeccioso com a
instituição de medidas imediatas de antibioticoterapia e abor-
dagem da zona infectada é de fundamental importância para o
restabelecimento do paciente(5).
Assim este trabalho visa relatar uma infecção odontogéni-
ca grave pós-remoção de terceiros molares e discutir, baseado
na literatura, as medidas terapêuticas empregadas.
Paciente do género feminino, 27 anos, melanoderma, deu
entrada no Hospital de Urgência de Sergipe (HUSE) portando
quadro facial infeccioso grave, pós exodontia das unidades 28 e
38, classificado segundo o grau de severidade (SS) de infecção
de Flynn et al(5) como SS 13. Mostrava comprometimento dos
espaços sublingual, submandibular, submassetérico, pré-traqueal,
pré-esternal (Figuras 1, 2, 3). Associado ao quadro clínico, a
paciente apresentava temperatura axilar de 39°C, dor intensa
classificada segundo a Escala Visual Analógica (VAS 0-10cm) no
valor 10, dispineia, disfagia, trismo e debilidade geral. Ao exame
laboratorial observou-se neutrofilia.
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profilática e/ou terapêutica e está fazendo uso de Diclofenaco
de Sódio 50mg, via oral de 8/8h. A mesma foi internada e
submetida ao protocolo de tratamento de infecções orais do
Serviço Buco-Maxilo-Facial do HUSE. Este tratamento consta de
hidratação venosa com soro fisiológico 0,9% e soro glicosado
5%, antibioticoterapia venosa com Cefalotina de 1g de 6/6h e
Metronidazol de 500mg de 8/8h, analgesia venosa com Cloridrato
de tramadol de 50mg de 6/6h, suplementação vitamínica com
vitamina B e C endovenosa de 12/12h, dieta liquidificada hiper-
protéica e hipercalórica e bochechos com soro fisiológico 0,9%
morno e água oxigenada na proporção de 3:1.
O processo infeccioso mostrou regressão após o quinto dia
de internamento com drenagem espontânea pelo leito cirúrgi-
co (Figuras 4 e 5). A paciente obteve alta hospitalar no sexto dia
pós-internamento e foi medicada para casa com Cefalexina
500mg via oral de 6/6h e Metronidazol de 450mg via oral de
8/8h por sete dias.
Com base na literatura, pudemos analisar alguns aspectos
importantes do caso em questão. O primeiro se refere à incidên-
Figura 1 - Trismo severo devido à presença de infecção odontogénica
Figura 2 - Envolvimento dos espaços facias, aspecto facial de dor
Figura 4 - Regressão do quadro infeccioso
Figura 5 - Restabelecimento da abertura bucal
Figura 3 - Envolvimento dos espaços cervicais e pré-esternais
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cia desta complicação. A infecção dos espaços cervicais profun-
dos tem diminuído consideravelmente nos últimos anos(1). Das
infecções odontogénicas severas estudadas por Flynn et al(5),
68% envolviam os terceiros molares inclusos. Bui et al(6) relatam
que uma das complicações mais comuns na extracção de tercei-
ros molares é a infecção. Fato este que corrobora com a descri-
ção em questão onde se observou extensa infecção pós-opera-
tória relacionada à remoção dos terceiros molares.
As prováveis causas da infecção relatada foram a quebra da
cadeia asséptica, a ausência de profilaxia antibiótica e o trauma
cirúrgico. Tal fato está em concordância com Brann et al(4) que
relata serem factores predisponentes à infecção pós remoção de
terceiros molares, o estado de saúde do paciente, o grau de
impactação dental, habilidade do cirurgião e tempo da cirurgia.
Quanto ao uso de profilaxia antibiótica, Yoshii et al(7) e Delibasi
etal(8) afirmam que os antibióticos reduzem a incidência de infec-
ção. Lasaca et al(9), em um estudo randomizado, avaliou a eficá-
cia da antibioticoterapia profilática em 225 pacientes submeti-
dos à cirurgia de terceiros molares e chegaram à conclusão que
a profilaxia antibiótica é benéfica em procedimentos cirúrgicos
simples e deve ser obrigatória no caso onde a ostectomia for
realizada.
No entanto, Poeschl et al(10) relatam não haver necessidade
de antibioticoterapia profilática para remoção de terceiros mola-
res. Andrade(11) relata a importância da antibioticoterapia no caso
de pericoronarite instalada e descarta a necessidade deste proto-
colo terapêutico em cirurgias não infectadas.
Existe então uma grande controvérsia em relação ao uso ou
não de antibioticoterapia. Porém, nos casos onde é impossível
se manter a cadeia asséptica, como no serviço público, na presen-
ça de complicações sistémicas ou de infecção instalada ela deve
ser utilizada(12).
No presente caso a paciente fez apenas uso de antiinflama-
tórios no pós operatório, mesmo quando os sinais de infecção
já eram evidentes. Andrade(11) alerta para o fato de o uso inade-
quado de antiinflamatório em zonas infectadas poder exacerbar
o quadro infeccioso por reduzir as defesas naturais do paciente.
Ao analisarmos a conduta e o protocolo instituídos, toma-
mos por base cinco aspectos importantes: 1) hidratação, 2) anti-
bioticoterapia, 3) controle da dor, 4) melhora do quadro clínico
geral do paciente, 5) drenagem.
A hidratação promove uma maior volemia no paciente,
aumenta o fluxo sanguíneo, e favorece a chegada de medica-
ções ao local da infecção, facilitando a redução do processo e as
trocas metabólicas(12).
As drogas utilizadas foram a Cefalotina e o Metronidazol. A
Cefalotina se mostrou eficaz no controle de infecções por cepas
de Staphylococos aureus e sobre cepas de culturas mistas de
microorganismos anaeróbios facultativos e microaerófilos(13). O
Metronidazol é efectivo contra bactérias anaeróbias e é utiliza-
do com sucesso associado às Cefalotinas por potencializar seu
efeito e aumentar seu espectro de acção(11).
Os nocioceptores ficam bastante estimulados no processo
infeccioso, seja pela acção das citocinas inflamatórias ou pela
compressão das terminações nervosas livres (14). A sensação
álgica em processos infecciosos severos pode atingir níveis de
média a alta intensidade sendo adequado o uso de analgésicos
de acção central(15). Tal fato justifica a utilização do Cloridrato de
Tramadol como medicação analgésica.
O processo infeccioso em si debita o paciente, o mesmo tem
a necessidade de um suporte vitamínico e proteico par sua reabi-
litação mais rápida(14). Esta observação está em concordância com
o suporte vitamínico e a dieta usada pelo paciente do caso em
questão.
No presente relato houve a drenagem espontânea da infec-
ção pelo leito cirúrgico. Flynn et al(5) e Topazian et al(14) relata-
ram a importância da drenagem para resolução dos quadros
infecciosos, pois ela retira o pus localizado no interior dos espa-
ços faciais, promove uma descompressão e facilita a reabilita-
ção do paciente.
O uso de bochechos mornos serve para provocar uma vaso-
dilatação e promover uma drenagem mais rápida e pelo inte-
rior da boca, evitando danos estéticos associados à drenagem
extra-oral(14). Neste relato, o protocolo empregado se mostrou
eficaz no controle do processo infeccioso e no restabelecimen-
to da saúde oral do paciente. 
As infecções dos espaços faciais são complicações graves
pós-extracções de terceiros molares inclusos.
Quando o trismo, a disfagia e a debilidade geral estão presen-
tes o quadro requer internamento hospitalar.
A conduta terapêutica baseia-se em hidratação, antibiotico-
terapia, analgesia, suplementação vitamínica e proteica.
O calor local intra-oral facilita a drenagem e em muitos casos
evita o acesso extra-oral para resolução do problema.
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